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Hemodialyse 

chez les patients atteints 
d’insuffisance renale chronique 


La dialyse est le socle 
therapeutique 
incontournable de 
I’insuffisance renale 
chronique ultime. 

Apres 50 ans de pratique, 
son efficacite n’est plus 
a prouver dans la mesure 
ou elle assure la survie 
de pres de 2 millions de 
patients dans le monde. 
Toutefois, malgre les 
progres therapeutiques 
realises, la mortality 
et la morbidity des patients 
dialyses demeurent 
elevees. 


Ce qui est nouveau 


Des progres considerables en termes d’efficacite, de tolerance et 
de biocompatibilite ont ete realises ces dernieres annees. Des 
complications telles que l’amylose-B2M ont disparu, et le 
traitement de patients ages et fragiles est devenu possible. 

Les contraintes et le cout du traitement peuvent etre reduits et la 
qualite de vie amelioree par un traitement a domicile 

Les progres techniques realises dans la micro- et 
nanotechnologie, I’electronique et les microprocesseurs, et le 
developpement de la biotechnologie permettent d’envisager a tres 
court terme des dispositifs portables, voire implantables. 


L e terme « dialyse » est un terme generique qui recouvre 
I’ensemble des modalites d’epuration extrarenale capa- 
bles de suppleer de fagon prolongee les fonctions excre- 
trices renales. L’hemodialyse et ses differentes modalites d’appli- 
cation sont les plus frequemment utilisees et concernent 80 a 
90 % des patients, les 1 0 a 20 % restants etant traites par dialyse 
peritoneale. Dans ce chapitre, seule I’hemodialyse sera abordee, 
la dialyse peritoneale etant traitee par ailleurs {v. page 62). 

L’ incidence et la prevalence des patients dialyses varient large- 
ment d’un pays a I’autre comme I’indique le rapport annuel de 
y United States Renal Data System 1 (fig. 1). Le nombre de 
patients dialyses augmente de fagon reguliere et lente (2 a 6 % 
par an) dans les pays ou I’acces a la therapie renale n’est pas 
limite. II en est tout autrement dans les pays emergents (Asie, 
Amerique du Sud, Europe de I’Est) ou I’augmentation est beau- 
coup plus importante (plus de 10 % par an), traduisant le rattra- 
page du retard de prise en charge sociale de cette pathologie. De 
fagon interessante, la Chine, qui vient d’acter la couverture 
sociale de I’insuffisance renale chronique ultime, a triple en 
quelques mois le nombre de patients dialyses et envisage de trai- 
ter dans les annees a venir pres de 1 million de patients, soit 
I’equivalent de la population actuellement traitee en Europe et 
aux Etats-Unis. 

L’hemodialyse est dans 80 % des cas le traitement de premiere 
intention de I’insuffisance renale chronique a son stade ultime. 
Elle permet une prise en charge immediate et efficace de I’ure- 
mie. Elle est aussi la plaque tournante du traitement de I’insuffi- 
sance renale dont elle facilite la gestion. Elle s’inscrit a toutes les 
etapes du parcours de soins du patient uremique. Elle permet 
d’attendre la transplantation renale dans de bonnes conditions. 
Elle facilite le repli des patients en echec de dialyse peritoneale ou 
de transplantation renale. Elle assure, enfin, le traitement au long 
cours de patients qui sont en contre-indications temporaires ou 
definitives de transplantation renale. 


* Service de nephrologie, dialyse et soins intensifs, hopital Lapeyronie, 
CHRU de Montpellier, 34925 Montpellier Cedex 5. 
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FIGURE 1 


Incidence et prevalence de I’insuffisance renale chronique traitee par dialyse au niveau mondial USRDS (rappport annuel 2010). 
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Quand commencer? 


Principes de I’hemodialyse 

L’hemodialyse et ses variantes ont en commun un acces vas- 
culaire (acces au milieu interieur), une circulation sanguine extra- 
corporelle (interface milieu interieur-milieu exterieur), un hemo- 
dialyseur (module d’echange), une solution vectrice des solutes 
(dialysat ou infusat-ultrafiltrat) et un appareil de dialyse (moniteur- 
generateur) [fig. 2]. Le programme d’hemodialyse est etabli sur 
prescription medicale en fonction des besoins metaboliques et 
de la tolerance des seances. Le schema conventionnel repose 
sur trois seances de dialyse de 4 heures en moyenne (soit 
12 heures par semaine). Des schemas differents peuvent etre 
proposes chez des patients plus fragiles ou inobservants, dans 
certaines situations (grossesse, pathologie cardiaque intercur- 
rente) ou dans le cadre d’etudes visant a ameliorer les perfor- 
mances de la dialyse {v. document Aspects techniques et pra- 
tiques de I’hemodialyse surwww.larevudupraticien.fr). 


Application et realisation pratique de I’hemodialyse 

La duree, la frequence hebdomadaire et les conditions de reali- 
sation sont etablies au regard des besoins metaboliques et de la 
tolerance du patient. La fonction renale residuelle est un element 
important qui peut etre utilise pour moduler le schema therapeu- 
tique prescrit. Cet acte releve d’une prescription medicale qui ne 
peut pas etre deleguee dans la mesure ou elle engage la respon- 
sabilite de son prescripteur. En revanche, la realisation pratique 
et la surveillance peuvent etre deleguees sous controle du pres- 
cripteur et dans le respect des cibles therapeutiques etablies. 


Les guides de bonne pratique suggerent de demarrer I’hemo- 
dialyse des lors que I’insuffisance renale chronique a atteint un 
stade critique. En d’autres termes, cela sous-entend que le debit 
de filtration glomerulaire a chute de fagon notable et prolongee 
sous la barre des 5 mL/min/1 ,73 m 2 et/ou s’accompagne de 
signes de mal-tolerance uremique (perte d’appetit, fatigue per- 
manente, nausees ou vomissements, impatiences des membres 
inferieurs, prurit, insomnie...) et/ou comporte des signes de sur- 
charge sodee ou une hypertension arterielle refractaire au traite- 
ment optimal : il s’agit la du cas ideal ou la dialyse est program- 
mes chez un patient suivi et qui a fait faire une fistule 
arterio-veineuse. Mais dans pres d’un tiers des cas, la prise en 
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FIGURE 2 


Interaction patient - systeme d’hemodialyse. 


I Check-list el valeurs cibles souhaitees pour obtenir un programme de dialyse efficace * 

CD 

< 


□ Programme hemodialyse 

✓ > 4 h x 3 par semaine 

□ Acces vasculaire 

✓ Fistule arterio-veineuse 

□ Debit sanguin ; recirculation 

✓ > 300 mL/min ; < 10 % 

□ Signes fonctionnels ou plaintes 

✓ Absence 

□ Delta poids sec estime - poids atteint 

✓ < 0,3 kg 

□ Gain poids interdialytique 

✓ < 3 % poids 

□ Pression arterielle (pre et post dialyse) 

✓ <150/90; <140/80 

□ Dose de dialyse administree 

✓ iKt/V >1,5 

□ HC0 3j potassium (pre et post dialyse) 

✓ 22 / 30 ; 6,0 / 3,5 

□ P0 4 ; calcium ; parathormone 

✓ 1,2-1 ,5; 2,2-2,40; 150-300 

□ Hb, CST, ferritine 

✓ 11-12; >30%; 150-300 

□ Albumine 

✓ >38 g/L 

□ nPCR 

✓ >1,1 g/kg/j 

□ Apports dietetiques (calories - protides) 

✓ >30 kcal/kg/j ; >1 ,2 g/kg/j 

□ Proteine C-reactive 

✓ < 6,0 mg/L 


FIGURE 1 


Ces elements donnes a titre indicatif correspondent au programme minimum ne tenant pas compte du traitement medical annexe et de la composition du 
dialysat. Hb : hemoglobine ; CST : coefficient de saturation en fer de la transferrine ; HC0 3 : bicarbonatemie ; P0 4 = phosphatemie ; nPCR : normalized protein 
catabolic rate ; ikt/V : dose de dialyse (Kt/V) mesuree par dialysance ionique (i) 
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charge survient dans un contexte d’urgence chez un patient ure- 
mique non suivi ou ayant une complication severe. Ce contexte peu 
favorable conduit a I’ implantation de catheters veineux, prolonge la 
duree d’hospitalisation et multiplie les risques de complications. 

Comment commencer? 

Le programme initial d’hemodialyse (14 premiers jours) doit 
etre peu agressif afin de limiter les difficultes (ponction, mal-tole- 
rance...) et faciliter (’acceptation du traitement. Des seances 
courtes de 2 a 3 heures rapprochees (quotidiennes ou a jours 
alternes) a efficacite volontairement reduite (debit sanguin limite a 
250 ou 300 mL/min, dialyseur < 1 ,5 m 2 a membrane synthetique) 
et dialysat enrichi en glucose et/ou a teneur sodique elevee (1 40- 


142 mmol/L) permettent de reduire la mal-tolerance initiale et de 
prevenir le syndrome de desequilibre (oedeme cerebral). La perte 
de poids est adaptee au degre de surcharge sodee, du niveau de 
pression arterielle et de la tolerance hemodynamique. La pres- 
cription de la composition electrolytique du dialysat (bicarbonate, 
potassium, calcium) est egalement importante; elle est destinee 
a prevenir en particulier les troubles rythmiques, les convulsions 
et autres manifestations liees a d’importants gradients electro- 
lytiques patient-dialysat. 

Comment adapter le programme de dialyse? 

Apres une phase de correction (2 semaines en moyenne), le 
schema therapeutique est progressivement adapte aux besoins 



Survie (%) 


Australie Nouvelle-Zelande 



Survie (%) Japon 



survie (%> Amerique du Nord 



FIGURE 3 


Courbe de survie actuarielle par groupes d’ages et pays a partir de la prise en charge en dialyse dans I’etude DOPPS (nombre de patients 8 161, 
nombre de deces 1 337). D’apres ref. 8. 
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metaboliques du patient. La prescription du programme de dia- 
lyse est une etape fondamentale dans la prise en charge thera- 
peutique. 2 Au cours de cette phase de consolidation, les princi- 
paux objectifs sont de corriger la surcharge sodee, controler la 
pression arterielle et satisfaire aux criteres majeurs de dialyse 
adequate. Le programme est etabli de fagon empirique sur la 
base de 3 seances de 4 heures par semaine (patient de 70 kg 
sans comorbidite ou facteurs de risque particuliers) d’hemo- 
dialyse (ou d’hemodiafiltration) avec un dialyseur synthetique 
haute permeabilite (1 ,8 m 2 ) des debits sanguins de 400 mL7min 
et dialysat de 600 mL/min. L’objectif essentiel de cette periode 
est de controler au mieux la pression arterielle en jouant sur sa 
composante volemique et en reduisant ou supprimant les medi- 
caments antihypertenseurs. Cela est obtenu par education die- 
tetique (reduction des apports sodes) et baisse progressive du 
poids sec. Les controles biologiques periodiques ont pour but de 
verifier la bonne efficacite du programme. L’analyse des resultats 
au terme des 3 premiers mois permet de juger des resultats et de 
la tolerance et d’adapter plus finement le programme afin d’en- 
trer dans une phase d’entretien. 

Quels sont les criteres d’efficacite? 

Les criteres d’efficacite sont resumes sous forme de check-list 
(tableau 1). Pour chacun des criteres une valeur cible minimale 
est fixee (minimum acceptable, ne tenant pas compte du traite- 
ment medical annexe [agent stimulant I’erythropoTese, vita- 
mine D, agents chelateurs du phosphate...] ni de la fonction 
renale residuelle du patient). L’obtention de ces cibles, principa- 
lement par la dialyse, permet de reduire de fagon significative la 
mortalite des patients dialyses. Un autre element important est la 
periodicite et la methodologie des controles a realiser chez les 
patients hemodialyses. 3 

Quelle structure de traitement pour quel patient? 

L’ hemodialyse peut etre pratiquee dans differents types d’uni- 
tes. Les decrets qui regissent le traitement de I’insuffisance 
renale chronique (septembre 2002) en France ont defini precise- 
ment les unites de dialyse en fonction de leur environnement et 
de leur degre de medicalisation. 4 Cinq types de structures sont 
reconnus: unite d’hemodialyse en centre (HDC); unite d’hemo- 
dialyse medicalisee (UDM); unite d’autodialyse assistee ou non 
(UAD) ; hemodialyse a domicile (HDD) et unite d’entraTnement a 
I’hemodialyse (UEH). Dans I’esprit du legislates, I’orientation du 
patient vers I’ une de ces structures repondait au profil medical du 
patient, a son choix, a son besoin d’autonomie ; a I’offre locale de 
soins et a d’autres criteres. Au plan economique, I’hemodialyse 
en centre est de loin la modalite la plus couteuse. Le cout annuel 
d’un patient hemodialyse en centre en France est de I’ordre de 
81 K€ par an, alors que celui de I’hemodialyse a domicile est de 
50 K€. 5 L’hemodialyse a domicile est sous-utilisee en France 
alors qu’elle offre une excellente alternative en qualite, contort et 
resultats. 


Complications aigues potentielles 

Au decours immediat d’une seance de dialyse, des complica- 
tions ou des evenements secondaires peuvent survenir de fagon 
inopinee et brutale. Ces evenements sont lies aux perturbations 
metaboliques aigues induites par la dialyse (hypovolemie et 
hypotension, variations osmotiques, hypokaliemies, alcalose 
metabolique...), a I’anticoagulation, a la fragility du patient et a 
ses comorbidites (sujet age, diabetique, cardiaque, vascu- 
laire. . .), mais egalement parfois a I’agressivite du programme de 
dialyse (hemodialyse trop courte imposant de fortes pertes pon- 
derales et des echanges rapides p. ex.). Schematiquement, on 
peut considerer qu’il y a deux types d’evenements dans ce 
contexte: des evenements mineurs (fatigue, hypotension arte- 
rielle orthostatique, crampes, cephalees, rares nausees, malaise 
indefinissable, saignement des points de ponction...) qui se cor- 
rigent habituellement spontanement dans les heures qui suivent 
la dialyse et ne requierent qu’une surveillance; des evenements 
majeurs (troubles rythmiques cardiaques, syndrome coronarien, 
accidents vasculaires cerebraux, syndrome vasculaire periphe- 
rique, convulsions, fievre et etat septique, hematome abdomi- 
nal...) qui, a I’oppose des precedents, necessitent une prise en 
charge immediate et une hospitalisation urgente en milieu 
nephrologique specialise. 

A distance d’une seance d’hemodialyse (dans I’intervalle inter- 
dialytique), le patient est un sujet fragile et a haut risque cardio- 
vasculaire. II peut naturellement developper une pathologie inter- 
currente non specifique (infection bacterienne ou virale, episode 
cardiaque ou pulmonaire, etc.), mais il est surtout expose a trois 
complications majeures qui necessitent une prise en charge 
immediate et specialisee: un oedeme pulmonaire par surcharge 
sodee; une hyperkaliemie avec trouble rythmique cardiaque; 
une hypertension arterielle acceleree ou malignisee. Dans ces 
trois circonstances, un traitement par hemodialyse s’impose de 
fagon rapide pour eviter une issue fatale. Le transfert doit etre 
realise sans delai dans une unite d’hemodialyse ou de soins 
intensifs nephrologiques. D’autres complications peuvent etre 
observees qui surviennent volontiers a la fin des longs intervalles 
interdialytiques (week-end) et sont d’ordre cardiovasculaire (trou- 
bles rythmiques, mort subite, oedeme pulmonaire, accident vas- 
culaire cerebral. . .), mais peuvent etre egalement de nature infec- 
tieuse (pneumopathie, infection urinaire ou viscerale, acces 
vasculaire...) ou de toute nature (thrombose d’acces vasculaire, 
hematomes, hemorragie digestive ou kystique. . .). 

Resultats : morbidite et mortalite des patients 
hemodialyses 

La morbidite des patients hemodialyses est habituellement 
evaluee sur les hospitalisations. Des etudes recentes indiquent 
que les patients hemodialyses requierent pres de deux hospitali- 
sations par an d’une duree mediane de 9 jours (7 a 1 4 jours). 6 Ce 
critere doit etre interprets avec precaution dans la mesure ou il 
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FIGURE 4 


Causes de deces des patients hemodialyses repartis par groupes d’ages et par pays dans I’etude D0PPS . D’apres ref. 8. 


traduit des pratiques medicales et une regulation des soins diffe- 
rentes d’un pays a I’autre. Les causes d’hospitalisation repon- 
dent pour 28 % des cas a un evenement cardiovasculaire severe 
(syndrome coronarien, trouble rythmique, arret cardiaque, acci- 
dent vasculaire cerebral, ischemie des membres inferieurs...), 
pour 26 % (1 7,6-37,4) des cas a un probleme d’acces vasculaire 
justifiant une intervention (exploration fonctionnelle et/ou par 
imagerie, intervention), pour 16 % (20,4-36,8) des cas a une 
infection bacterienne (acces vasculaire, bacteriemie et septi- 
cemie, pneumopathie...), pour 12 % (13,2-20,8) des cas a une 
pathologie digestive et hepatique et pour le reste a divers autres 
evenements intercurrents. 7 

La mortalite des patients hemodialyses demeure elevee en 
depit des progres techniques et de la meilleure comprehension 
de I’uremie. Cette mortalite varie d’un pays a I’autre et souligne le 
role important de la prise en charge sociale et de I’expertise 
medicale. 8 L’ etude DOPPS (fig. 3 et 4) rapporte que la mortalite 
annuelle brute est de 7 % au Japon, 1 6 % en Europe et 22 % aux 
Etats-Unis. 9 De nombreux facteurs contribuent a cette mortalite, 
au premier rang desquels se trouvent Page avance des patients, 
la presence d’un diabete de type 2, 1’hypertension arterielle et les 
maladies cardiovasculaires. L’ etude DOPPS a clairement mis en 
evidence que les pratiques medicales etaient determinantes a la 
survie des patients hemodialyses. La prise en charge precoce de 
la maladie renale, I’utilisation predominate de fistules arterio- 
veineuses natives, I’allongement de la duree des seances de dia- 
lyse, I’atteinte des cibles therapeutiques (Kt/V,* phosphate, cal- 
cium, parathormone, albumine...), le controle de la pression 
arterielle, la correction de I’anemie et de la carence martiale, la 


gestion rapprochee et personnalisee des patients permettent de 
reduire significativement la mortalite. 10 

La repartition des causes de deces chez les patients hemodia- 
lyses varie avec les groupes d’age et les pays. Schematique- 
ment, les accidents cardiovasculaires majeurs (infarctus myocar- 
dique, arret cardiaque, accidents vasculaires cerebraux et autres 
evenements cardiovasculaires) represented 45 % des causes 
de deces chez les patients dialyses. Les autres causes se repar- 
tissent entre infections (14 %), tumeurs malignes (4 %), arrets 
therapeutiques (3 %) et causes variees (34 ^o). 11 Chez les sujets 
tres ages (> 75 ans), les principales causes de deces sont diffe- 
rentes, I’arret therapeutique et les problemes nutritionnels 
(cachexie, sarcopenie) deviennent les principales causes de 
deces. 

La pathologie du dialyse au long cours est ainsi principalement 
marquee par I’atherosclerose acceleree et les calcifications vas- 
culaires, levieillissement accelere, la denutrition proteino-energe- 
tique, les infections et les troubles du metabolisme mineralo- 
osseux. Ces desordres s’inscrivent dans le contexte des 
desordres metaboliques de I’uremie auxquels les patients sont 
exposes de nombreuses annees durant et non corriges par le 
traitement de suppleance. De fagon interessante, I’amelioration 
des performances (haute permeabilite) et de la biocompatibilite 
du systeme (membrane et purete microbiologique du dialysat) 
ont fait disparaitre l’amylose-B2M des dialyses. 


* KW uree : dose de dialyse ; K : clairance corporelle de la creatinine ; t : duree 
effective de la seance ; V : volume de distribution de I’ uree (eau totale du patient, 
compris entre 50 et 60 % du poids). 
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Perception et vecu du traitement par hemodialyse 

L’hemodialyse est une therapie lourde, contraignante et intru- 
sive. Les seances trihebdomadaires de dialyse sont pergues 
comme une dependance vis-a-vis d’une « machine » entraTnant 
une perte d’autonomie et de temps et se traduisant par des 
agressions repetees. Les ponctions de I’acces vasculaire sont 
I’exemple degressions physiques repetitives. De plus, les diffi- 
cultes, voire les echecs, de ponction sont particulierement anxio- 
genes pour les patients. Les symptomes fonctionnels survenant 
au cours des seances, dits de mal-tolerance (cephalees, 
crampes, vomissements, chutes de pression arterielle, etc.), 
contribuent au sentiment d’inconfort et de mal-etre souvent rap- 
porte par les patients, et la fatigue au decours des seances ren- 
force I’apprehension du traitement. Les conseils et regimes die- 
tetiques qui visent a reduire les prises ponderales interdialytiques 
(reduction des apports sodes et hydriques) et a prevenir les acci- 
dents hyperkaliemiques (reduction des apports de fruits et 
legumes frais) sont souvent pergus comme des interdits qui 
reduisent les plaisirs epicuriens de la vie et ajoutent des 
contraintes supplementaires. 

Au total, le fardeau de la maladie renale chronique s’exerce 
dans toutes les dimensions de la personnalite du patient dialyse : 
sentiment de dependance a une « machine » ; perte d’autonomie 
et de liberte ; agressions repetees par les seances de dialyse ; vie 
centree sur un traitement chronique contraignant ; angoisse per- 
manente liee aux difficultes et aleas du traitement; sensation de 
fatigue et de limitation physique; sensation de handicap et de 
marginalisation de la societe. 

La qualite de vie des patients hemodialyses est indiscutable- 
ment alteree. 12 L’ensemble des enquetes et etudes relatives a 
cette thematique indique une amputation de pres de 50 % de la 
qualite de vie evaluee par des questionnaires et outils adaptes. 13 
La qualite de vie est alteree dans ses trois dimensions, le fardeau 
de la maladie lie a sa chronicite et sa technicite, la dimension psy- 
chologique et la dimension physique par rapport a une popula- 
tion de reference. II est neanmoins interessant de constater que 
I’alteration de la qualite de vie n’est pas homogene et depend de 
nombreux facteurs tels que I’age, le niveau socioeconomique, 
les specificites individuelles (niveau intellectuel, degre de spiritua- 
lity, profil psychologique, etc.) mais egalement les conditions de 
realisation de I’hemodialyse (dialyse en centre ou hors centre 
[domicile p. ex.), dialyse autonome ou assistee). 14 II est done diffi- 
cile d’evaluer et de comparer la qualite de vie des patients dialy- 
ses a celle de sujets normaux ou de transplants renaux. De fait, 
seul le suivi de la qualite de vie au cours du temps et/ou du par- 
cours therapeutique d’un patient dialyse est reellement utile. 
Devolution des scores de qualite de vie permet en effet de detec- 
ted soit une amelioration (facteur de bon pronostic), soit au 
contraire une deterioration (facteur de mauvais pronostic) et 
devient dans ce cas un outil diagnostique tres utile a forte valeur 
predictive. 15 ’ 16 


Au cours de ces deux dernieres decennies, le traitement de 
suppleance par hemodialyse a fait d’enormes progres qui contri- 
buent a I’amelioration de la qualite de vie des patients dialyses. 
Parmi les elements les plus marquants, trois doivent etre souli- 
gnes: la correction de I’anemie par agent stimulant I’erythro- 
po'iese et le fer intraveineux, qui a transforme la vie des patients 
dialyses ; 17 I ’amelioration de la tolerance clinique des seances de 


POUR LA PRATIQUE 

►► L’hemodialyse demeure un patient complexe et fragile. 

►► L’hemodialyse ne restaure qu’une partie des anomalies 
metaboliques de I’insuffisance renale et necessite de ce fait 
un complement therapeutique (agents stimulant 
I'erythropoYese, fer, chelateurs du phosphate, vitamine D...). 

►► En depit du vieillissement et des nombreuses pathologies 
associees, I’esperance de vie des patients hemodialyses a 
progresse : la mediane de survie d’un patient hemodialyse 
jeune (< 45 ans) est de 8,5 ans en Amerique du Nord, 14 ans 
en Europe et de plus de 20 ans au Japon. Pour des sujets 
ages (> 75 ans), la mediane de survie est de 2,5 ans en 
Amerique du Nord, 3,5 ans en Europe et 5 ans au Japon. 

►► L’hospitalisation des patients hemodialyses est en moyenne 
de 9 jours par an, causee par des evenements 
cardiovasculaires, des dysfonctionnements ou complications 
d’acces vasculaires et des infections. 

►► Les deces des patients hemodialyses sont pour 45 a 50 % 
lies a des evenements cardiovasculaires (infarctus, troubles 
rythmiques et arret cardiaque). 

►► Le vieillissement du patient uremique dialyse se caracterise 
par une atheromatose acceleree et des calcifications 
vasculaires, une cardiopathie mixte et complexe, une 
denutrition predominante sur le compartiment musculaire, et 
des complications infectieuses. 

►► La prise en charge globale du patient, les pratiques de 
soins, I’expertise des soignants et I’efficacite du programme 
d’hemodialyse sont determinantes pour la reduction de la 
morbimortalite des patients dialyses. 

►► La prise en charge de la maladie renale chronique doit etre 
precoce afin de limiter les consequences cardiovasculaires 
tardives de I’uremie. 

►► Le traitement de I’insuffisance renale chronique doit 
reposer sur ses differentes composantes (dialyse peritoneale, 
hemodialyse et transplantation renale) afin de minimiser leurs 
effets secondaires propres. 
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dialyse (suppression de I’acetate de sodium comme tampon, 
martriseur d ’ ultrafiltration , membranes hemocompatibles, dialy- 
sat sterile. . .) qui a reduit de fagon spectaculaire les hypotensions 
perdialytiques et la majority des signes fonctionnels ; 18 ’ 19 la pos- 
sibility de pratiquer une dialyse de proximite, personnalisee dans 
un environnement plus familier (domicile, autodialyse) avec un 
support familial ou social exemplaire. 20 Ces trois elements sont 
clairement identifies comme etant tres benefiques a la quality de 
vie du patient dialyse. Les autorites sanitaires devraient done uti- 
liser ces arguments pour promouvoir le developpement de la dia- 
lyse hors centre, de proximite et personnalisee, qui aurait de plus 
I’avantage de reduire le cout global du traitement de suppleance 
de 20 a 50 %. 

La diversity des modalites de dialyse offerte en France est telle 
qu’elle permet d’adapter les schemas therapeutiques aux 
besoins individuels les plus specifiques. Lhemodialyse en centre 
est certainement la moins souple dans la mesure ou elle impose 
des horaires caiques sur les plages d’ouverture du centre et sur 
la rotation des postes de dialyse. Dans la mesure ou chaque 
poste de dialyse peut accueillir quotidiennement trois patients, 
ces rotations permettent de proposer de la dialyse de matinee, 
d’apres-midi, de soiree et parfois de nuit. Dans ce contexte, il est 
habituellement possible de trouver un horaire adapte aux 

besoins de chaque patient. 
La dialyse de soiree ou de 
nuit est plus adaptee aux 
besoins des patients qui tra- 
vaillent. 

L’hemodialyse hors centre 
ou a domicile offre nettement 
plus de flexibility. Les horaires 
et la frequence des seances 
peuvent etre etablis en fonc- 
tion des imperatifs et des 
contraintes du patient. En cas 
de besoin, la frequence et la duree des seances peuvent etre 
egalement modifiees (hemodialyse longue nocturne) et accrues 
(hemodialyse a jours alternes, voire quotidienne). 

De fagon optimale, le programme de dialyse doit pouvoir etre 
personnalise, adapte aux besoins individuels et s’integrer au 
mode de vie individuel et ainsi ameliorer la quality de vie des 
patients. De plus, le systeme de couverture sociale et d’Assu- 
rance maladie mais egalement la legislation du travail compor- 
tent en France un large dispositif destine a faciliter la reinser- 
tion sociale et professionnelle des patients dialyses. Ces 
derniers peuvent beneficier du statut de travailleur handicape 
et toucher une indemnity compensatrice de perte de salaire 
correspondent a 3,5 journees d’absence par semaine pour 
ceux exergant en liberal et un conge fractionne pour les fonc- 
tionnaires et apparentes. 

Les centres de dialyse sont assez largement repandus en 
France et a I’etranger et accueillent volontiers les patients dia- 


lyses vacanciers. Le maillage de ce reseau permet aux 
patients de se deplacer assez facilement a condition de plani- 
fier leur sejour. Des associations de patients insuffisants 
renaux et des organismes specialises dans la dialyse de 
vacances apportent souvent une assistance aux patients 
dans les demarches administratives. La prise en charge du 
traitement est assuree par la caisse d’Assurance maladie 
apres accord prealable. 

Perspectives therapeutiques et avenir 
de la suppleance renale 

Le traitement de I’insuffisance renale chronique ne peut plus 
se concevoir sans une therapie sequentielle et integree faisant 
appel a I’hemodialyse, la dialyse peritoneale et la transplanta- 
tion renale. Aucune modalite n’est capable d’apporter, a elle 
seule, une reponse therapeutique satisfaisante, definitive et 
sans risques. C’est la raison pour laquelle la prise en charge de 
I’insuffisance renale doit etre globale, complementaire et pluri- 
disciplinaire. Dans une approche pragmatique et objective 
tenant compte du rapport benefices-risques, il est evident que 
les patients jeunes ou sans pathologie severe doivent pouvoir 
beneficier rapidement d’une transplantation renale. En 
revanche, la situation est differente chez les patients ages ou 
ayant des pathologies severes, la transplantation peut etre dis- 
cutee et les risques relatifs doivent etre serieusement evalues. 
Enfin, chez tout patient transplante renal, la perte du greffon et 
sa reprise en dialyse doit faire partie des eventualites claire- 
ment expliquees afin que, le cas echeant, le « deuil du greffon » 
ne soit pas pergu comme un echec de la methode et du mede- 
cin transplanteur. L’hemodialyse est une plate-forme therapeu- 
tique unique dans le domaine des suppleances vitales dont 
refficacite est prouvee, qui ne doit pas etre pergue comme le 
faire-valoir de la transplantation renale. 

L’avenir de I’hemodialyse est trace: la nanotechnologie a per- 
mis de miniaturiser les dialyseurs, le materiel de dialyse et d’en 
optimiser les performances; 21 la rmicroelectronique a permis 
d’incorporer une tres haute technologie dans les generateurs de 
dialyse (cartes a puces ou microcircuits integres) leur conferant 
une « intelligence artificielle » et facilitant leur miniaturisation ; le 
developpement de biosenseurs specifiques (uree, sodium, tem- 
perature, hemoglobine...) permet la surveillance en ligne de 
parametres biologiques essentiels du patient ; le couplage de ces 
biosenseurs au microprocesseur du generateur facilite le suivi du 
patient dialyse, permet un controle continu d’efficacite et de tole- 
rance et ouvre la voie a des dispositifs autoregules (biofeedback). 
La biotechnologie est egalement en plein essor: le greffage de 
substances actives ou proactives sur les membranes de dialyse 
(bioactives) permet d’envisager egalement des therapies plus 
specifiques visant a substituer (liberation) des substances defici- 
taires ou au contraire a eliminer (adsorption) des toxines non epu- 
rees par voie conventionnelle. 


UR 

Regardez sur 

www.larevuedupraticien.fr 
le document Aspects techniques 
et pratiques de I’ hemodialyse 
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Conclusion 

La suppleance renale par hemodialyse a fait des progres consi- 
derables au cours de ces dernieres decennies. C’est le socle 
therapeutique de I’uremie qui doit etre integre dans le paysage 
therapeutique de I’insuffisance renale chronique en complement 
de la dialyse peritoneale et de la transplantation renale. Ses avan- 
tages, ses contraintes et ses limites sont clairement etablis. 
L’avenir de I’hemodialyse est deja ecrit : I’ hemodialyse permet de 
repondre a un besoin sanitaire croissant non couvert par la trans- 
plantation; les progres technologiques permettent d’envisager 
une miniaturisation et une automatisation extreme du materiel de 
dialyse allant au rein artificiel portable ou implantable. • 


summary Hemodialysis in chronic kidney disease patients: present 
and perspectives 

Hemodialysis is the most advanced form of artificial renal support. It ensures the survival of 
almost 2 million patients worldwide. Considerable progress has been made in recent years 
thanks to a better understanding of uremia, optimization of treatment modalities and more 
personalized treatment schedules. Increase of uremic toxins removal, improvement of 
hemodynamic tolerance of the sessions, reduction of proinflammatory reactions due to the 
bioincompatibility system are major advances that may explain the reduction of morbidity and 
mortality in dialysis patients. New technologies (nanotechnology, biotechnology, 
microelectronics) are now expected to introduce further progresses by miniaturizing devices 
and providing them with an "artificial intelligence" capable of interacting with the patient. The 
main obstacle remains ageing of uremic patients, increasing prevalence of comorbidities and 
shortage of social resources that are not conducive to innovation. By promoting a more 
physiological, longer and more effective hemodialysis performed at home with help of 
teledialysis monitoring that would probably be an interesting option to evaluate on a medico- 
economical point of view. 

resume Hemodialyse chez les patients atteints d’insuffisance renale 
chronique 

L’hemodialyse est la forme la plus evoluee de suppleance renale artificielle. Elle assure la survie 
de pres de 2 millions de patients dans le monde. Des progres considerables ont ete accomplis 
ces dernieres annees grace a une meilleure comprehension de I’uremie et a une optimisation 
des methodes de suppleance permettant un traitement personnalise des patients. 
L’ augmentation des capacites d’epuration des toxines uremiques, (’amelioration de la tolerance 
hemodynamique des seances, la reduction des reactions pro-inflammatoires de bio- 
incompatibilite du systeme sont les principals avancees qui permettent de comprendre la 
reduction de m orbi - mortal ite des patients dialyses. Les nouvel les technologies 
(nanotechnologie, biotechnologie, microelectronique) devraient permettre des avancees 
notamment en miniaturisant les dispositifs et en les dotant d’une « intelligence artificielle » 
capable d’interagir avec le patient. Le principal frein demeure I’age des patients uremiques qui 
ne cesse de progresses les comorbidites qui s’alourdissent et le systeme social et economique 
peu propice aux innovations. Une hemodialyse plus physiologique, plus longue et plus efficace 
realisee a domicile par telesurveillance serait probablement une option a evaluer d’un point de 
vue medico-economique. 


Bernard Canaud, Helene Leray-Moragues, Leila Chenine-Koualef, Laure Patrier declarant 
n’avoir aucun conflit d’interets. 
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Dialyse peritoneale 

Jean-Philippe Ryckelynck, Thierry Lobbedez, Cindy Castrale, Maxence Ficheux * 


L a dialyse peritoneale est une methode 
d’epuration extrarenale envisageable chez 
pres de 80 % des patients en insuffisance 
renale chronique terminale tout comme 
I’hemodialyse, mais trop peu souvent mise en 
oeuvre par manque d’information des medecins 
prescripteurs et des patients. Selon les donnees 
du registre REIN en 2009, 1’incidence de la 
dialyse peritoneale est de 1 0,7 % (extremes 
3,6 % en Aquitaine et 28 % en Basse- 
Normandie) et la prevalence de 7,1 %. Les deux 
modalites de dialyse peritoneale sont, soit la 
dialyse peritoneale continue ambulatoire (DPCA) 
a raison de 4 echanges de 2 litres de dialysat en 
24 heures, soit la dialyse peritoneale automatisee 
(DPA) avec branchement sur un cycleur au cours 
de la nuit (duree 8 a 1 0 heures avec 4 a 6 cycles 
automatises nocturnes de 2 a 3 litres par cycle). 
Le dialysat est introduit dans la cavite peritoneale 
via un catheter permanent (v. figures), place au 
bloc operatoire sous anesthesie generate ou 
locale (associee a une premedication) selon les 
equipes. Une verification de la permeabilite du 
catheter est effectuee en peroperatoire en 
effectual un aller-retour de 500 mL de solution 
physiologique. 

La dialyse peritoneale continue ambulatoire est 
davantage prescrite chez le sujet age, non 
autonome, pour lequel les manipulations au 
domicile sont prises en charge par une infirmiere 
liberate, mais une assistance a domicile en 
dialyse peritoneale automatisee est egalement 
realisable. 12 Un apprentissage theorique et 
pratique par le patient ou I’infirmiere liberale est 
obligatoire avant la mise en route a domicile. 


* Service de nephrologie-dialyse- 
transplantation renale, CHU Clemenceau, 
14033 Caen Cedex. 

ryckelynck-jp@chu-caen.fr 


Avantages 

La dialyse peritoneale permet le traitement a 
domicile, ce qui est apprecie par les patients. La 
duree d’apprentissage est plus courte 
(4 a 1 2 heures selon les patients) que pour 
I’hemodialyse a domicile, pour laquelle il est plus 
difficile de rendre le patient autonome et ou la 
prise en charge par une infirmiere liberale n’est 
pas habituelle. Le traitement a domicile peut 
avoir un impact favorable sur la fatigue liee aux 
trajets trihebdomadaires vers le centre 
d’hemodialyse. Mais pour certains patients, le 
contact regulier avec les infirmieres du centre 
peut etre rassurant et maintenir un certain degre 
de socialisation. 

Le maintien de la fonction renale residuelle est 
un atout en faveur de la dialyse peritoneale car 
elle joue un role important dans le maintien de 
I’equilibre hydrosode et participe a I’elimination 
des moyennes molecules. Elle permet de reduire 
les contraintes dietetiques et joue un role dans la 
qualite de vie du patient. 


L’absence d’anticoagulation, contrairement a 
I’heparinisation du circuit extracorporel 
indispensable en hemodialyse, est parfois 
benefique. Les pertes sanguines sont moindres 
qu’en hemodialyse (saignements occultes 
favorises par I’heparinisation, volume sanguin 
residuel dans le dialyseur, controles sanguins 
plus frequents). De ce fait, les besoins en fer 
injectables de meme qu’en erythropoTetine sont 
inferieurs en dialyse peritoneale pour un meme 
niveau de correction de I’anemie. Les risques de 
contamination virale (virus des hepatites B et C, 
virus de I’immunodeficience humaine) sont 
minimises. Chez les patients ages atheromateux, 
diabetiques, I’obtention pour I’hemodialyse d’un 
abord vasculaire fonctionnel est parfois difficile a 
obtenir de fagon prolongee. 

Inconvenients 

Certains patients ont une preference pour 
I’hemodialyse a rencontre de la dialyse 
peritoneale. Le faible debit sanguin peritoneal, de 
meme que la saturation tres lente du dialysat en 
substances dissoutes (uree, creatinine, 
phosphates, etc.) impose un traitement quotidien, 
avec une difference entre le nombre et la duree 
des echanges en dialyse peritoneale (presence 
permanente et renouvelable de dialysat dans la 



FIGURE 


A. Catheter a crosse en place dans le cul-de-sac de Douglas. B. Catheter droit a deux 
manchons. C. Catheter en col de cygne 
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Avantages et inconvenients selon la modalite d’epuration extrarenale 


Indications de la dialyse 
peritoneale et economie de sante 


LU 

I 

CD 

< 



Hemodialyse 

Dialyse peritoneale 

Abord 

Fistule arterioveineuse 

Catheter abdominal 

Rythme 

3 fois 4 heures par semaine 

Pluriquotidien (DPCA) 
ou nocturne (DPA) 

Lieu 

Centre ou antenne 

Domicile (vacances +) 

Biologie 

Variations ++ 

Etat stable 

Inconvenients 

Complications fistule arterioveineuse 
(stenoses, thromboses) 

Anurie, regime ++ 

Infections peritoneales 

Prise de poids 

Avantages 

Intermittent 

Diurese conservee 

Regime plus libre 

Autonomie 


DPCA: dialyse peritoneale continue ambulatoire; DPA: dialyse peritoneale automatisee 


cavite peritoneale) et le temps represente par les 
seances d’hemodialyse (le plus souvent 
3 seances hebdomadaires de 4 heures chacune). 
Le caractere quotidien est dans certains cas la 
raison du refus de la dialyse peritoneale. Chez le 
sujet jeune, notamment du sexe feminin, le 
catheter abdominal peut ne pas etre accepte 
pour des raisons d’esthetique et il est parfois 
ressenti comme une entrave a I’activite sexuelle. 
Line prise de poids, liee a une absorption 
peritoneale excessive du glucose (calories), peut 
aussi etre un facteur limitant. 

Le catheter peut etre source de deplacements, de 
douleurs locales ou defection de son orifice de 
sortie cutane. Le traitement medical permet de 
resoudre le probleme dans la majorite des cas. 
Les solutions contiennent du glucose dont une 
partie est absorbee a travers le peritoine. Cela 
peut etre source d’anorexie et de denutrition 
chez le sujet age; on peut y remedier en 
remplagant une partie du dialysat glucose par 
une solution d’acides amines et de polymeres du 
glucose peu absorbes (icodextrine). 

Les infections peritoneales sont une complication 
frequente de la dialyse peritoneale et la premiere 
cause de transfert en hemodialyse. Leur 


frequence est d’environ un episode tous les 
30 mois-patient. Elies sont le plus souvent 
benignes, traitees en ambulatoire et ne peuvent 
des lors etre assimilees a une peritonite puisque 
la guerison est le plus souvent obtenue en 
administrant les antibiotiques par voie 
intraperitoneale pendant 7 a 21 jours selon le 
germe isole. 

La distension de la cavite abdominale du fait de 
la presence permanente du dialysat est parfois 
source d’inconfort. La tolerance est meilleure en 
dialyse peritoneale automatisee du fait de la 
position couchee pendant la seance sur cycleur, 
et le volume de dialysat par cycle peut etre reduit 
(v. tableau). 

Un autre facteur limitant peut etre I’exigui'te du 
lieu de vie. En effet, le stockage du materiel, 
notamment des poches de 2 L en dialyse 
peritoneale continue ambulatoire et de 5 L en 
dialyse peritoneale automatisee ainsi que le 
cycleur, necessite un espace relativement 
important (10 a 15 m * 1 2 3 4 5 6 ) lorsque la livraison est 
mensuelle. Des adaptations sont envisageables 
avec I’Association de dialyse qui delivre les 
consommables suite a la visite realisee avant 
(’installation a domicile. 


Une information objective permet d’obtenir le 
choix de la dialyse peritoneale chez 40 a 50 % 
des patients. C’est dire que les avantages 
I’emportent largement sur les inconvenients. De 
grandes disparites d’une region a I’autre ne 
peuvent pas s’expliquer par des raisons 
medicales. 3 4 Quel que soit I’age, la dialyse 
peritoneale est realisable, le sujet jeune en 
attente de transplantation etant le candidat ideal. 
Le traitement au domicile ou a proximite du 
domicile pour I’hemodialyse permet de reduire 
les couts de transport alors que par ailleurs le 
cout annuel de la dialyse peritoneale est inferieur 
a I’hemodialyse en centre. 5 6 Une tarification 
permettant la prise en charge dans les 
etablissements pour personnes agees 
dependantes ainsi qu’un forfait medical pour la 
gestion du dossier patient sont des atouts 
indispensables. 7 Une amelioration de la 
formation universitaire des jeunes nephrologues 
est desormais possible. • 
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